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STRESZCZENIE
Występowanie niedożywienia wśród hospitalizowanych pacjentów jest zjawiskiem po-
wszechnym. Ocenia się, że około 35–55% chorych przyjmowanych do szpitala jest niedo-
żywionych, a około 20% z nich odznacza się ciężkim niedożywieniem wymagającym natych-
miastowego leczenia [1]. Ubytek masy ciała oraz ogólnoustrojowe następstwa niedożywienia 
są bezpośrednią przyczyną zmniejszenia skuteczności leczenia zarówno farmakologicznego, 
jak i operacyjnego [2, 3]. Wdrożenie prawidłowej opieki żywieniowej w odpowiednim czasie 
przeciwdziała rozwojowi negatywnych skutków związanych z niedożywieniem, dlatego też 
jego wczesne rozpoznanie powinno stać się priorytetowym zadaniem personelu medycz-
nego [4]. Aktualnie dysponujemy wieloma metodami umożliwiającymi ocenę stanu odży-
wienia. Wśród nich wymienić można badania ankietowe służące do przesiewowej oceny 
stanu odżywienia, wywiad żywieniowy, pomiary antropometryczne, szczegółowe badania 
składu ciała oraz badania laboratoryjne. Celem niniejszej pracy było przedstawienie opisu 
dostępnych metod oceny stanu odżywienia oraz wskazanie celowości ich zastosowania 
w identyfikacji niedożywienia.
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ABSTRACT
The occurrence of malnutrition among hospitalized patients is a common phenomenon. It 
is estimated that approx. 35–55% of patients admitted to hospital are malnourished, and 
approx. 20% of tchem are characterized by severe malnutrition requiring prompt treat-
ment [1]. Weight loss and systemic consequences of malnutrition are the direct cause of 
reducing the effectiveness of treatment, both pharmacological and operating [2, 3]. The 
implementation of proper nutritional care in a timely manner counteracts the negative 
effects associated with malnutrition, which is the reason why its early diagnosis should 
become a priority of the medical staff [4]. 
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WSTĘP
Niedożywienie wśród pacjentów przyjmowa-
nych do szpitali jest najczęściej nierozpozna-
wane i nieleczone, co jest przyczyną rozwoju 
tzw. niedożywienia szpitalnego [4]. Stan ten 
jest rozpatrywany jako osobna jednostka cho-
robowa, dlatego też został ujęty w Międzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 
i Problemów Zdrowotnych, w której występuje 
pod hasłem „niedożywienie” (E40–E46) [5]. 
W następstwie niedożywienia dochodzi do 
zmniejszenia masy ciała, osłabienia mięśni, 
upośledzenia odporności (w konsekwencji do 
wzrostu zakażeń), spadku stężenia białka, atro-
fii błony śluzowej oraz gorszego wykorzystania 
tlenu, czego skutkiem są zaburzenia gojenia 
ran i zwiększone ryzyko powstawania odle-
żyn. U chorych niedożywionych obserwuje się 
znaczny wzrost powikłań powodujący dłuższy 
pobyt w szpitalu, dłuższą rekonwalescencję, 
a nawet zwiększenie śmiertelności [7]. Tak, 
jak każdą chorobę, niedożywienie należy le-
czyć zgodnie z obowiązującymi zasadami, 
a jego wczesne rozpoznanie powinno stać się 
priorytetowym zadaniem personelu medycz-
nego [4, 5]. Proces rozpoznawania chorych 
niedożywionych rozpoczyna się badaniem 
przesiewowym wykonywanym podczas przyj-
mowania pacjentów do szpitala. Ma to na celu 
wykrycie osób zagrożonych niedożywieniem 
lub niedożywionych. Jeżeli na jego podstawie 
pacjent został zakwalifikowany do grupy ryzy-
ka, przeprowadzona zostaje dalsza pogłębiona 
ocena stanu odżywienia chorego, dzięki której 
możliwy jest do określenia stopień niedożywie-
nia oraz ryzyko jego komplikacji [6].
Do metod oceny stanu odżywienia zalicza 
się: 
 — skale oceny stanu odżywienia — Mini 
Nutritional Assessment, Malnutrition Uni­
versal Screening Tool (MUST), Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) i Subjec­
tive Global Assessment (SGA);
 — wywiad żywieniowy;
 — badania antropometryczne (aktualna 
masa ciała, niezamierzona utrata masy 
ciała, wskaźnik masy ciała do wzrostu 
[BMI, body mass index], obwód ramienia, 
grubość fałdu nad mięśniem trójgłowym, 
siła uścisku dłoni, bioimpedancja);
 — badania biochemiczne (stężenie w suro-
wicy albuminy, prealbuminy, transferryny, 
całkowita liczba limfocytów) [7].
OCENA STANU ODŻYWIENIA — BADANIE 
ANKIETOWE 
Ocena stanu odżywienia przy pomocy ba-
dań ankietowych wykonywana jest podczas 
przyjmowania pacjentów do szpitala i sta-
nowi ważny proces służący do szybkiej oraz 
prostej oceny kondycji zdrowotnej pacjenta. 
Jej celem jest wczesne wyodrębnienie cho-
rych niedożywionych lub zagrożonych nie-
odżywieniem, którzy mogą odnieść korzyści 
z leczenia żywieniowego [7]. Do identyfikacji 
osób z grup ryzyka wystąpienia niedożywie-
nia, zaleca się wykorzystanie kwestionariuszy 
zawierających podstawowe pytania odnoszą-
ce się do: niezamierzonej utraty masy ciała 
pacjentów, ich rzeczywistej masy ciała, stop-
nia ciężkości choroby podstawowej, podaży 
pokarmów [9, 10]. 
Currently we have many methods enabling an assessment of nutritional status. Starting 
with simple screening tests by anthropometry and laboratory analyses, to more advanced 
diagnostic methods as body composition. 
The aim of this study was to describe the available methods for assessing nutritional status 
and an indication of the desirability of their use in identifying malnutrition.
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Kwestionariusze wykorzystywane do oce-
ny stopnia odżywienia można podzielić na 
dwie grupy: służące badaniu przesiewowe-
mu (ang. screening) w kierunku niedożywie-
nia oraz pozwalające na pogłębioną analizę 
stopnia odżywienia (ang. assessment) pacjenta 
(tab. 1) [11].
Skala NRS 2002 została opracowana 
w 2002 roku i jest uznawana za najbardziej 
cenne narzędzie służące zarówno przesie-
wowej, jak i pogłębionej analizie stopnia 
niedożywienia. Uwzględnia ona nasilenie 
ciężkości choroby oraz wiek osoby badanej 
[14, 15]. Pozwala na kwalifikację chorych 
według stopnia zaawansowania choroby 
i niedożywienia oraz na identyfikację pacjen-
tów wymagających leczenia żywieniowego. 
Ogólna suma punktów mieści się w grani-
cach 0–9 punktów, a już suma 3 punktów lub 
więcej wskazuje na zasadność zastosowania 
terapii żywieniowej [16]. Drugim, równie 
cennych narzędziem służącym do oceny stanu 
odżywienia, jest ankieta SGA, w której bierze 
się pod uwagę elementy wywiadu lekarskiego 
i żywieniowego (wiek, wzrost, płeć, masę cia-
ła, rodzaj przyjmowanego pokarmu, zmiany 
w sposobie odżywienia, wydolność fizyczną) 
oraz badania fizykalnego (zmniejszenie ilości 
podskórnej tkanki tłuszczowej nad mięśniem 
trójgłowym i na klatce piersiowej, zanik mię-
śnia czworogłowego i naramiennego, obrzęk 
nad kością krzyżową, obrzęki wokół kostek 
i wodobrzusze). Na podstawie kwestionariu-
sza SGA pacjent zostaje zakwalifikowany do 
jednej z trzech grup — jako osoba z prawi-
dłowym stanem odżywienia, niedożywieniem 
średniego stopnia lub jako osoba z dużym nie-
dożywieniem [17].
Należy zaznaczyć, że zgodnie z rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze-
śnia 2011 roku (nowelizacja z dnia 27 grudnia 
2013), w polskich szpitalach należy dokony-
wać oceny stanu odżywienia każdego pacjenta 
przyjmowanego do oddziału (z wyjątkiem pa-
cjentów oddziałów ratunkowych) za pomocą 
skali SGA lub NRS 2002 [12]. Jednocześnie 
warto zauważyć, że pomimo powyższych za-
leceń niedożywienie bardzo często pozostaje 
nierozpoznane [7]. Sytuacja ta może mieć 
związek z faktem, iż we wcześniej wspomnia-
nym rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 
15 września 2011 roku brakuje jasno sformu-
łowanych zaleceń dotyczących postępowania 
z chorymi, u których wykryto niedożywienie, 
oraz w grupie pacjentów narażonych na ryzyko 
wystąpienia niedożywienia szpitalnego [12]. 
Ponadto przyczyną może być niewystarczająca 
liczba osób odpowiedzialnych za organizację 
wsparcia żywieniowego w szpitalu, co skut-
kuje brakiem wypracowania polityki opieki 
żywieniowej [13].
POGŁĘBIONA OCENA STANU ODŻYWIENIA
Jest to proces diagnostyczny przeprowadza-
ny w grupie chorych, u których na podstawie 
badania przesiewowego rozpoznano ryzyko 
wystąpienia niedożywienia. Ze względu na 
szczegółowość omawianego procesu na jego 
postawie można określić zarówno stopień nie-
dożywienia, jaki i ryzyko komplikacji z nim 
związanych, co umożliwia podjęcie planu 
ciągłego monitorowania oraz interwencji ży-
Tabela 1
Ocena stanu odżywienia — badania ankietowe [11]
Ankiety do badania przesiewowego Ankiety do oceny stopnia odżywienia
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) Subiektywna ocena stany odżywienia (SGA)
Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) Mini Nutritional Assessment (MNA)
Malnutrition Screening Tool (MST) Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
Mini Nutritional Assessment (MNA)
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wieniowej. Oceny dokonuje się na podstawie 
wywiadu żywieniowego, badań antropome-
trycznych, biochemicznych oraz immunolo-
gicznych [8]. 
Wywiad żywieniowy 
W wywiadzie żywieniowym zwraca się szcze-
gólną uwagę na zmiany w częstości i ilości 
przyjmowanych posiłków oraz ich związek 
z chorobą zasadniczą. Wywiad ten powinien 
zawierać pytania odnośnie sposobu odżywia-
nia się pacjenta zarówno w trakcie hospitali-
zacji, jak i w czasie kilku ostatnich miesięcy 
przed pobytem w szpitalu. Ponadto należy 
zwrócić uwagę na nawyki żywieniowe pacjen-
ta, występowanie alergii oraz nietolerancji 
na niektóre składniki spożywcze, dolegliwo-
ści ze strony przewodu pokarmowego oraz 
przyjmowanie leków mogących mieć wpływ 
na apetyt chorego. Dodatkowo zakres pytań 
powinien obejmować informacje na temat sy-
tuacji społecznej pacjenta (popełniane błędy 
żywieniowe mogą wskazywać na złe warunki 
socjalne, co z kolei może wiązać się z ryzykiem 
wystąpienia nieprawidłowego stanu odżywie-
nia) [18].
Badania antropometryczne
Pomiary antropometryczne należą do jednych 
z najtańszych i najłatwiejszych wskaźników 
oceny stanu odżywienia. Masę ciała ocenia 
się najczęściej na podstawie wskaźnika BMI, 
który powstaje poprzez podzielenie masy 
ciała pacjenta podanej w kilogramach przez 
kwadrat wysokości podanej w metrach. Na 
jego podstawie można rozpoznać niedoży-
wienie przy wartości równej lub niższej od 
18,4 kg/m2 [20]. Na tym etapie równie ważny 
jest wywiad w kierunku zmiany masy ciała 
pacjenta. W przypadku każdego chorego, 
u którego stwierdzono niezamierzony ubytek 
masy ciała przeciągu ostatnich 3 lub 6 miesięcy 
(powyżej 5% zwyczajowej masy ciała w prze-
ciągu 3 miesięcy lub powyżej 10% w przeciągu 
6 miesięcy) oraz odnotowano spożycie mniej 
niż 50% spoczynkowego zapotrzebowania 
energetycznego w czasie 5 dni przed przyję-
ciem do szpitala, należy rozpoznawać niedo-
żywienie oraz ustalać rodzaj odpowiedniej 
interwencji żywieniowej [8, 20]. 
Ocenę zasobów tłuszczu ustrojowego, 
tworzącego ważną rezerwę energetyczną 
w okresie przedłużonego, niepowikłanego 
głodzenia, można dokonać wieloma sposoba-
mi. Jednakże w praktyce klinicznej najczęściej 
wykonuje się pomiar grubości fałdu skórno-
-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym nie-
dominującego ramienia. Jest to uzasadnione 
ze względu na fakt, że około połowa tkanki 
tłuszczowej znajduje się w tkance podskór-
nej, a jej zmniejszenie odpowiada obniżeniu 
rezerwy energetycznej ustroju. Jako normę 
w przypadku kobiet przyjmuje się zakres 16,5–
14,9 mm, natomiast w przypadku mężczyzn 
12,6–11,3 mm [21]. 
Oprócz tkanki tłuszczowej,  będącej 
pierwotnym źródłem energii w okresach 
długotrwałego głodzenia, również białka 
mięśniowe mogą być wykorzystywane w celach 
energetycznych przez konwersję do glukozy 
w procesie glukoneogenezy. Do oceny zaso-
bów białek somatycznych, tzw. beztłuszczowej 
masy ciała, wykorzystuje się badanie obwodu 
ramienia oraz wyliczony na jego podstawie 
obwód mięśni ramienia. Stan nieprawidłowe-
go odżywienia stwierdzić można w przypadku 
kobiet, u których obwód jest niższy niż 22 cm, 
oraz mężczyzn z wynikiem pomiaru poniżej 
23 cm. Ponadto równie przydatnym oraz pro-
stym do przeprowadzenia badaniem jest dy-
nanometria ręczna, polegająca na pomiarze 
siły ucisku dłoni. Metoda ta w szybki i prosty 
sposób odzwierciedla wczesne zmiany 
czynnościowe mięśni podczas głodzenia, 
w czasie którego zawsze dochodzi do zmniej-
szenia masy i siły mięśni [8, 22]. 
Poza przedstawionymi powyżej prostymi 
badaniami antropometrycznymi, często moż-
na spotkać bardziej zaawansowane metody 
diagnostyczne umożliwiające kompleksową 
i nieinwazyjną ocenę stanu odżywienia. Do 
takich metod zaliczamy m.in. badanie składu 
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ciała (BC, Body composition), które odgrywa 
ważną rolę w ocenie zawartości poszczegól-
nych komponentów ciała, którymi są tkanka 
tłuszczowa, tkanka mięśniowa, tkanka kostna 
i woda ustrojowa. Ocena wielkości poszcze-
gólnych komponentów umożliwia określenie 
statusu odżywienia organizmu i podjęcie od-
powiedniego postępowania terapeutycznego 
dla wielu schorzeń występujących na każdym 
etapie życia człowieka [19]. Obecnie dostęp-
nych jest wiele metod do oceny BC. Zaliczamy 
do nich hydrodensytometrię, tomografię kom-
puterową, magnetyczny rezonans jądrowy, 
absorpcjometrię promieniowania X o dwóch 
energiach, impedancję bioelektryczną i inne.
Spośród wymienionych metod na szcze-
gólną uwagę zasługuje impedancja bioelek-
tryczna (BIA, Bioelectrical Impedance Analy­
sis), której zasadniczym atutem jest mobilność 
aparatury umożliwiająca przeprowadzanie 
badań w różnych miejscach. Metoda BIA jest 
nieinwazyjnym badaniem oceniające zawar-
tość tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała. 
Wykorzystuje ono elektryczne właściwości or-
ganizmu, a dokładnie różnice oporności elek-
trycznej tkanek ciała. Opiera się na prostej 
zasadzie przewodzenia elektronów. Tkanka 
beztłuszczowa jest doskonałym przewodni-
kiem (dzięki zawartej w niej wodzie i elek-
trolitów), w przeciwieństwie do tkanki tłusz-
czowej, która jest izolatorem. Na podstawie 
badania bioelektryczną metodą impedancji 
możemy określić następujące parametry: bez-
tłuszczową masę ciała, tłuszczową masę ciała, 
całkowitą zawartość wody, masę komórkową, 
masę pozakomórkową, masę wewnątrzko-
mórkową [19]. 
Badania biochemiczne i immunologiczne 
Kompleksowa ocena stanu odżywienia skła-
da się z oznaczenia zarówno subiektywnych, 
jak i obiektywnych parametrów. Dlatego też 
niezwykle ważne jest wykonywanie badań 
biochemicznych, które ze względu na swoją 
obiektywność i powtarzalność są niezmiernie 
przydatne w rozpoznawaniu niedożywienia 
białkowo-kalorycznego, jak również w kwali-
fikowaniu chorych do leczenia żywieniowego, 
w monitorowaniu skuteczności leczenia czy 
ewentualnych zaburzeń metabolicznych [20]. 
Najczęściej wymienianym wskaźnikiem 
niedożywienia jest stężenie albumin poni-
żej 3,5 g/dl. Jednakże należy zaznaczyć, że 
hipoalbuminemii nie powinno się uznawać 
jedynie za następstwo niedożywienia, lecz 
przede wszystkim za wskaźnik ciężkości cho-
roby i stanu nawodnienia organizmu. Kon-
centracja białek obniża się wraz z przewod-
nieniem organizmu, natomiast zwiększa się 
wraz z jego odwodnieniem niezależnie od 
stanu odżywienia pacjenta. Niskie stężenie 
białek w surowicy krwi jest stanem zaostrza-
jącym wodobrzusze, obrzęki kończyn dolnych 
oraz jelit z powodu zmniejszonego ciśnienia 
onkotycznego. Jednak niezależnie od tego, 
czy niskie stężenia albuminy w surowicy jest 
spowodowane zmniejszeniem ich syntezy 
(niedożywienie), odwodnieniem ustroju, czy 
stanem zapalnym, stanowi ono zawsze zły 
czynnik rokowniczy i wskazuje na poważne za-
grożenie powikłaniami, zwłaszcza u chorych, 
u których planuje się duże operacje. Dlatego 
też ustalenie głównej przyczyny małego stęże-
nia albuminy i odpowiednie leczenie powinno 
być w tej sytuacji obligatoryjne [18].
Z uwagi na fakt, że albumina charaktery-
zuje się długim okresem półtrwania, nie jest 
rzetelnym wskaźnikiem do obserwacji szyb-
ko zachodzących zmian w składzie białek 
trzewnych oraz monitorowania skuteczności 
leczenia żywieniowego. Do tego typu obser-
wacji znacznie dokładniejsze jest oznaczanie 
stężenia transferryny w surowicy krwi, która 
ze względu na mniejszą pulę ustrojową oraz 
krótszy okres półtrwania bardziej niż albumi-
na nadaje się do monitorowania zachodzących 
zmian w krótkim przedziale czasowym [8]. 
Kolejnym białkiem surowicy krwi cha-
rakteryzującym się małą pulą ustrojową oraz 
krótkim okresem półtrwania jest prealbumina. 
Teoretycznie powinna być ona dobrym wskaź-
nikiem zmian ilościowych zachodzących w puli 
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białek trzewnych w następstwie głodzenia lub 
ponownego odżywiania. Jednak ze względu 
na brak badań potwierdzających jej wartość 
prognostyczną i fakt, że w większości szpita-
li nie wykonuje się rutynowo jej oznaczania, 
nie znajduje ona w chwili obecnej szerszego 
zastosowania w ocenie stanu odżywienia [23].
Należy również zaznaczyć, że w przebiegu 
niedożywienia związanego z chorobą rozwi-
ja się postępujące osłabienie odporności, co 
sprawia, że chorzy niedożywieni są szczególnie 
wrażliwi na zakażenia. Spośród wielu testów 
obrazujących stan immunologiczny ustroju, 
najszersze zastosowanie w badaniach prze-
siewowych znalazło oznaczanie całkowitej 
liczby limfocytów (CLL), której prawidłowa 
wartość powinna wynosić powyżej 1500 w jed-
nym milimetrze sześciennym krwi obwodowej. 
Obniżenie tej liczby poniżej 800 może wskazy-
wać na znaczne upośledzenie zarówno stanu 
odżywienia, jak i odporności [23].
Równie ważną techniką stosowaną w ba-
daniach żywieniowych jest obliczanie bilansu 
azotowego w celu oceny katabolizmu białek 
ustrojowych. Bilans azotowy polega na po-
równaniu ilości azotu dostarczanego w poży-
wieniu (również w żywieniu pozajelitowym), 
a ilości azotu wydalanego. Ponieważ 80–90% 
azotu jest wydalane przez nerki, z dużym 
prawdopodobieństwem można określić wy-
dalanie całkowite, oznaczając ilość azotu wy-
dalanego z moczem w ciągu doby. Ujemny 
bilans azotowy, związany z niedostosowaną 
do potrzeb podażą, mniejszą syntezą lub 
większymi stratami jest oznaką katabolizmu, 
dodatni — anabolizmu. Należy pamiętać, że 
oprócz niedostatecznej podaży białka i ener-
gii do ujemnego bilansu azotowego mogą się 
również przyczyniać: zakażenie, unierucho-
mienie, ostre zaburzenia czynności nerek [8].
ANALIZA WYBRANYCH METOD OCENY 
STANU ODŻYWIENIA HOSPITALIZOWANYCH 
PACJENTÓW
Pomimo wielu zaleceń wydawanych przez 
polskie i zagraniczne agendy oraz badań 
potwierdzających skuteczność metod oceny 
stanu odżywienia, często zdarza się, że nie są 
one wykorzystywane przez personel medycz-
ny, przez co niedożywienie pozostaje nieroz-
poznane. Przykładem mogą być wyniki pol-
skiego badania Jeznach-Steinhagen i wsp. [24] 
z 2012 roku, w którym po przeanalizowaniu 
historii chorób pacjentów hospitalizowanych 
w jednym z warszawskich szpitali, wykazano, 
iż obowiązkowy kwestionariusz służący do 
przesiewowej oceny stanu odżywienia (NRS 
2002) obecny był zaledwie w 67,14% anali-
zowanych historii chorób, z czego aż połowa 
była niewypełniona, co rozumiane było jako 
brak przeprowadzonej oceny stanu odżywie-
nia. Warto jednak wspomnieć, że nie tylko 
w Polsce uzyskano tak niskie wyniki odno-
szące się do stopnia wypełnienia kwestio-
nariusza NRS 2002. W norweskim badaniu 
Tangvik i wsp. [25] z 2010 roku, przeprowa-
dzonym metodą przesiewowej oceny, stan 
odżywienia zweryfikowano jedynie w grupie 
27% przyjmowanych pacjentów. W Danii 
w 2006 roku [26] czynność tę wykonano zale-
dwie u 15% chorych, a w Chinach w badaniu 
Liang i wsp. [27] udowodniono, że aż w 97,7% 
pacjentów przyjmowanych na oddziały szpi-
talne nie było poddawane przesiewowej 
ocenie stanu odżywienia. Nieco lepsze wy-
niki uzyskano w ogólnoświatowym badaniu 
NutritionDay [28], w którym wykazano, że 
na 54,2% wszystkich oddziałów szpitalnych 
przeprowadzana była przesiewowa ocena sta-
nu odżywienia pacjentów przyjmowanych do 
szpitala. Natomiast spośród polskich szpitali 
czynność tę odnotowano w 60,3% oddziałów. 
Pomimo wszelkich korzyści przemawiają-
cych za ścisłą kontrolą masy ciała pacjentów, 
we wspomnianym wcześniej badaniu Jeznach-
-Steinhagen i wsp. [24] wykazano, że tylko 
w przypadku 43,4% analizowanych historii 
chorób wskazana została masa ciała pacjentów. 
Nieco lepsze wyniki odnotowano w badaniu 
Jensen i wsp. [29], w którym 65,7% chorych 
było ważonych podczas przyjęcia do szpitala, 
natomiast wśród pacjentów nieważonych aż 
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67% zadeklarowało, że nigdy nie zostali zapy-
tani o aktualną masę ciała. Znacznie bardziej 
pesymistyczne wyniki otrzymano w badaniu 
McWhirter i Pennington  [30], podczas które-
go stwierdzono, że zaledwie 23% pacjentów 
było ważonych podczas przyjęcia do szpita-
la, a u mniej niż 50% przypadków w historii 
choroby odnotowano jakąkolwiek informację 
na temat zmiany apetytu lub masy ciała. Naj-
bardziej optymistyczne wyniki uzyskano we 
wspomnianym już badaniu NutritionDay [28]. 
W oparciu o wyniki badania przeprowadzo-
nego we wszystkich zgłoszonych do projektu 
krajach, jak i polskich oddziałów szpitalnych, 
wykazano, że na większości oddziałów doko-
nywało się pomiarów masy ciała pacjenta za-
raz przy przyjęciu do szpitala — dotyczyło to 
65,4% oddziałów z całego świata (w przypadku 
polskich oddziałów szpitali — ok. 72%). Na 
53,2% oddziałów we wszystkich krajach uczest-
niczących w badaniu praktykowano ważenie 
pacjentów na żądanie, natomiast w Polsce 
takie procedury obowiązywały na 36,6% zgło-
szonych do badania oddziałach. Oddziały, na 
których pacjent nigdy nie był ważony, stano-
wiły 2,5% ogółu oddziałów biorących udział 
w badaniu na całym świecie oraz 1,8% ogółu 
oddziałów polskich szpitali. Oprócz przedsta-
wionych wyżej danych, należy zwrócić uwagę 
na jeszcze jeden wynik z badania Nutrition-
Day [28] — wykazano, że w przypadku około 
połowy oddziałów szpitalnych biorących udział 
w badaniu zadeklarowano brak podejmowania 
jakichkolwiek działań w momencie rozpozna 
ryzyka niedożywienia lub samego niedożywie-
nia wśród pacjentów. Wynik ten odnosi się do 
49,6% oddziałów z całego świata oraz 53% 
oddziałów z Polski. 
PODSUMOWANIE 
Wśród metod umożliwiających ocenę stanu 
odżywienia wymienić należy badania ankieto-
we służące do przesiewowej oceny stanu odży-
wienia, wywiad żywieniowy, pomiary antropo-
metryczne, badania składu ciała oraz badania 
laboratoryjne. Wszystkie powyższe metody 
oceny zmierzają do postawienia diagnozy 
dotyczącej stanu odżywienia. Jest to niezwy-
kle ważne w szczególności wśród pacjentów 
przyjmowanych do szpitala, u których prawdo-
podobieństwo rozwinięcia niedożywienia zna-
miennie wzrasta [7, 9, 10]. Jednakże pomimo 
wielu badań ukazujących bezpośredni wpływ 
niedożywienia na zmniejszenie skuteczności 
leczenia oraz badań potwierdzających sku-
teczność metod oceny stanu odżywienia, czę-
sto zdarza się, że nie są one wykorzystywane 
przez personel medyczny, przez co niedo-
żywienie pozostaje nierozpoznane [24–26]. 
Dlatego też konieczne jest zwrócenie uwagi 
personelu medycznego i władz szpitala na opi-
sywany problem oraz nakłanianie ich do stwo-
rzenia właściwych strategii wykrywania oraz 
postępowania z niedożywieniem szpitalnym. 
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